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Резюме. 24-годинний мультиканальний \нтралюм\нальний 1мпеданс-рН-мон'поринг (М11-рН-мон'поринг) 
стравоходу е найбшьш точним методом для виявлення патолопчного шлунково-стравохщного рефлюк-
су у хворих 13 гастроезофагеальною рефлюксною хворобою (ГЕРХ) та \нших стан\в. Тим не менше деяк\ 
дослщники зазначають, що короткотривалий традицшний рН-мон'поринг у постпранд\альн\й фаз\ також 
довол'1\нформативний, але це не було доведено для М11-рН-мон1торингу. 
Мета: оц\нка д\агностичних можливостей 200-хвилинного постпранд'шльного МН-рН-мон'поринтуnopiB-
няно з 24-тодинним досл'1дженням. 
Материалы i методи. Пащенти були роздшен1 на 2 групп: 1-ша (гастроезофагеальна рефлюксна хво­
роба) — 6 ж1нок i 9 чолов1юв, середнш в'к яких становив (44,8 ± 4,2) року, 2-га (функцюнальна шлункова 
диспепая) — 6 жшок i 7 чолов1юв, середнш в'к яких становив (49,2 ± 3,9) року. Ми окремо проанал\зували 
дан\за 200 хвилин дocлiджeння iдан\ за увесь 24-годинний пер'юд. У тестовий пер'юд були включен'145 
хвилин до провокащйного стандартного снщанку (507 ккал) та 140 хвилин п'юля. 
Результати. Корелящя Mix показниками обох обстежень була сильною: для кшькосл кислотних реф-
люкс'1в — г = 0,88 (95% дов\рчий \нтервал (Д1) 0,76-0,95, р < 0,0001); для загально!'кшькосп рефлюкав — 
г= 0,82 (95% Д10,64-0,92, р < 0,0001). Для часу з рН < 4 кореляц'т була дещо пршою — г= 0,69 (95% Д1 
0,41-0,85, р < 0,0001). Обчислення нормативу кшькосп рефлюкав було проведено за допомогою ROC-
криво'1. Патолопчним рефлюксом вважалась наявнють кшькосп кислих рефлюкав > 6 eni30fliB протягом 
200-хвилинного пер'юду'1 > 40 для 24-годинного пер'юду, загальна к'шьк'ють рефлюшв > 17 еп\зод\в про­
тягом 200-хвилинного пер'юду'1 > 74 для 24-годинного пер'юду. 
Висновок. У цшому наш\ результати демонструють, що 200-хвилинне дocлiджeння може в повн\й м\р\ 
використовуватись для кшькюно'/ощнки гастроезофагеального рефлюксу 
Ключов1 слова: мультиканальний мтралюм'мальний \мпеданс-рН-мон\торинг, гастроезофагеальна 
рефлюксна хвороба, функцюнальна диспепая. 

Вступ 
1нтраезофагеальний рН-монггоринг у функцю-

нальнш д1агностищ патолопчного гастроезофаге­
ального рефлюксу вважаеться золотим стандартом. 3 
огляду на це важливим е питания про шформативнють 
методу щодо встановлення д1агнозу гастроезофагеаль-

но1 рефлюксно'1 хвороби (ГЕРХ). Для загально'1 сукуп-
HOCTi хворих i3 идею недугою конвенщальний добовий 
рН-монггоринг демонстрував у pi3HHX дослцгженнях 
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чутливють 79—96 % та специф1чнють 85—100 % [5, 12]. 
Радюкапсульний рН-монггоринг не вщстае вщ сво-
го попередника з результатом 78,3—100 % чутливосп 
i 84,5—94,8 % специф1чност1 [12, 15]. Таы результати 
можна було б вважати добрими, але, якщо вцпсинути 
хворих з ерозивним езофаптом та стравоходом Бар-
ретта, картина не виглядае дуже оптимютичною. За 
кглькюними показниками (число рефлюкшв, експо-
зиц1я кислоти в стравоход1) лише в половини хворих 
з ендоскошчно негативною ГЕРХ 1дентиф1куеться 
патолопчний рефлюкс [14]. Це не влаштовуе лгкар1в-
практиыв, тому що, по-перше, таких пащенпв майже 
70 % з ycix хворих на ГЕРХ, а по-друге — саме гм та-
кий мониторинг найбглып потр1бен для встановлення 
ддагнозу. При ерозивн1й ГЕРХ та стравоход1 Барретта 
рН-мон1торинг теля ФЕГДС в принцип! зайвий — 
д1агноз уже шдтверджений. На цьому наголошуеться 
в останшх настановах Американсько'1 колегп' гастро-
ентеролопв з проведения функционально! д1агностики 
патолопчних рефлюкшв [12]. 

Чутлив1сть добового рН-монггорингу при нееро-
зивн1й ГЕРХ (НЕРХ) суттево шдвищуеться (до 75 %) 
при застосуванш спец1ального анал1зу асощацп' сим-
птом1в i3 рефлюксами [14]. Тобто в частини хворих 
i3 припустимою експозищею кислоти в стравоход1 
д1агноз ГЕРХ все-таки встановлюеться, якщо чггко 
видно зв’язок м1ж появою симптому та попередн1м по-
траплянням в орган шлункового вмюту. 

Додатковий прирют чутливосп надае збглыпення 
тривалост1 досл1дження до 2, 3 i навпъ 4 даб. 3 огляду 
на виражену вар1абельн1сть показниив рН-монггорин-
гу у хворих на НЕРХ розширення часового в1кна до 
48 годин та виб1р «riprnoi» доби з двох шдвищуе чут-
лив1сть майже до 100 % [7, 12, 15]. Але такий монито­
ринг можливий тгльки при використанн1 радюкапсу-
ли. Проведения зондового обстеження з традицшним 
трансназальним введениям катетера е обтяжливим для 
бглыпосп хворих навпъ упродовж 24 годин, не кажучи 
про 48 [18]. 

Водночас i3 самого початку розробки методу рН-
монггорингу стравоходу не припиняються спроби ско-
ротити тривал1сть обстеження i таким чином зробити 
його менш важким для хворих. 6 намагання змоделю-
вати добовий цикл у часовому пром1жку у якому при-
сутня постпранд1альна фаза (звичайно 2—3 години) та 
опцюнально фаза з горизонтальним положениям тгла 
(ще 3 години) [4, 8, 9]. У бглыпосп випадив таке ско-
рочення дае змогу досить непогано оцшити функцш 
нижнього стравохцшого сф1нктера. 

XXI стор1ччя означено еволюц1йним переходом вщ 
рН-метрп до комб1нованого методу — мультиканаль­
ного штралюмшального 1мпеданс-рН-мон1торингу 
(М11-рН-мон1торинг). Вш надав помине покращен-
ня чутливосп. Наприклад, Bredenoord [6] виявив, що 
кглькють oci6 i3 пщтвердженою ГЕРХ зростае з 66,7 % 
при використанш конвенщального рН-мон1торингу до 
77,1 % при МП-рН-монггорингу [6]. Юте констатував 
ще кращий результат — до 81 % Bcix хворих на НЕРХ 
[13]. Проте дослцгжень, у яких проводився пор1вняль-

ний анал1з 1нформативност1 скорочених вар1ант1в МП-
рН-мошторингу практично нема [10]. 

Мета досшдження — з’ясувати основш показники 
шформативносп 200-хвилинного МП-рН-монггорин-
гу у хворих i3 неерозивною ГЕРХ та функцюнальними 
шлунковими диспепшями (ФШД) та пор1вняти i'x i3 до-
бовим вар1антом. 

Матер1али та методи 
МП-рН-монггоринг кислотносп в 4aci проводили з 

використанням вольфрамового рН-сенсора, розмще-
ного на зонд1 д1аметром 1,8 мм, аналопчному ПЕ-2рН 
(СКБ «МЕД», м. Кам’янець-Подгльський), на якому до-
датково розмшгено 6 електродав i3 нержавшчо'1 стал1 для 
зам1р1в 1мпедансу (рис. 1). Сусццп електроди попарно 
утворюють 4 сегменти зам1р1в 1мпедансу (Z), розташова-
них на 3, 5, 7 та 12 см вщ нижнього стравохщного сф1н-
ктера (НСС). Зонд вводили натщесерце через нижнш 
носовий ХЩ до р1вня дистального в1ддглу стравоходу — 
рН-сенсор розмшгували на 5 см вище НСС. 

У дослцгженш використовувалась комп’ютерна си­
стема МП-рН-монггорингу (у наглому випробуванш — 
ацидогастрограф АГ-ЗрН-4Я (ТОВ «Старт», м. Вш-
ниця)), що складалась i3 мобгльного накопичувача 
даних та засоб1в передач! 1нформаци на персональний 
комп’ютер, програми и збер1гання та математично! 
обробки. Блок вим1рювання 1мпедансу м1стив гене­
ратор зм1нного струму з частотою 1000 Гц, комутатор, 
що послщовно переключав напругу м1ж 1—2—3—4-м 
сегментами зам1р1в 1мпедансу з дискретнютю зам1р1в 
показниив 50 Гц, високоомний вольтметр та аналого-
во-цифровий перетворювач. Сила струму вим1рюван-
ня — 6 мкА. 

Пац1ентам пропонувалось пройти 24-годинний 
М11-рН-мон1торинг у режим1, у якому пропонува­
лось о 14:00 вжити общ i3 приблизною калоршн1стю 
700 ккал, о 19:30 — вечерю 800 ккал та мати шчний 
сон i3 22:00 до 07:00. Вранщ наступного дня проводив­
ся 200-хвилинний тест, де суворо регламентувались 
калор1йн1сть та склад снщанку (рис. 2). Протягом 15 
хвилин реестрували рН у горизонтальному положенн1 
та 30 хвилин — у вертикальному (базальна фаза кисло-
тоутворення). Шсля цього пащент вживав упродовж 
20 хв стандартизований снщанок, що складався з ма-
ф1ну з чорною смородиною та 200 мл кави американо 
3 цукром (McDonald’s) — 507 ккал, 300 мл об’ему, ву-
глевод1в 72 г, жир1в 27 г, бглка 6 г, 100 мг кофешу Дал1 
мониоринг продовжувався у вертикальному положен-
Hi протягом 135 хвилин. 

Отримаш в накопичувач д а т переносились до пер­
сонального комп’ютера, де записувались та в1зуал1-
зувались за допомогою граф1чного штерфейсу програ­
ми. Оператор продивлявся Bci канали запису (1 рН та 
4 — 1мпедансу) у чаш з наступним анал1зом под1й, що 
зареестроваш на граф1ках. 

Досл1дження процесу д1агностики проведен! в 
кл!н!ко-д!агностичн!й гастроентеролопчнш лабора-
Topi'i В1нницького нац1онального медичного ушвер-
ситету iM. M.I. Пирогова протягом 2012—2013 роыв на 

6 Гсютроентеролопя, ISSN 2308-2097 № 2 (56) • 2015 



Псгголопя BepxHix в1ддшв травного каналу/ Pathology of Upper Gastrointestinal Tract 

28 пащентах (13 жшок та 15 чоловгив). Середн1й в1к 
обстежуваних становив (47,1 + 2,9) року. Вибрано було 
2 групи хворих, для яких проведения МП-рН-монгго-
рингу е найбшып актуальним i викликае найбглыш 
проблемы в диференц1альн1й д1агностиц1, — неерозив-
на ГЕРХ та ФШД. I трупа (ГЕРХ) включала 15 пащен-
т1в середн1м в1ком (44,8 + 4,2) року, серед яких було 8 
чоловгив. II трупа — 13 хворих середшм в1ком (49,2 ± 
3,9) року, чоловшв — 7. Ерупи в1ропдно не вщлзнялись 
за гендерним та в1ковим складом. Уш XBopi попередньо 
пройшли ф1броезофагогастродуоденоскошю, УЗД ор-
ган1в черевно! порожнини, загальнокшшчш методи 
д1агностики. Критер1ями встановлення д1агноз1в ЕЕРХ 
та ФШД були положения Монреальського (2006) та 
Римського (2005) консенсушв. 

Критер1ями виключення пащентав i3 досл1дження 
були: в1к менше 20 ротв або понад 75 ротв, ваптнють 
та лактац1я. У нього не включалися пац1енти, я н пе­
ренесли резекц1ю шлунка, стравоходу тдшлунково1 
залози, пластику стравоходу, я и мали синдром Золлш-
гера — Еллюона, неспециф1чний виразковий коли та 
хворобу Крона в активнш фаз1, хрон1чну серцеву недо-
статн1сть понад III ФК за NYHA, хрошчш захворюван-
ня нирок i3 ШКФ менше 30 мл/хв, легеневу недостат-
н1сть вище II ст., явища печшково'1 енцефалопатп' вище 
II ст., портально'1 гшертензп' II—IV ст. за Baveno. 

Дан1й rpyni пац1ент1в, я н витповигають звичайно-
му контингенту амбулаторних хворих, виконувався 
запропонований нами МП-рН-монггоринг, що про-
довжувався на термш до 24 годин. Метою такого про-
довження було з’ясування адекватносп вщображення 
короткочасним тестом 3i стандартизованим сшданком 
шформаци, яку отримують за допомогою класичного 
добового М11-рН-мон1торингу. 

Статистична обробка даних проводилася з вико-
ристанням пакету прикладно'1 статистично'1 програми 
MedCalc 11.3.3.0 (MedCalc software bvba, Holland) з 
обрахуванням середньо'1 арифметично!', Н стандартно! 
похибки, коеф1ц1ент1в кореляцп' Шрсона та ROC-
анал1зу для розрахунку кгльысних норматив1в патоло-
пчних рефлюкс1в. 

Результати та обговорення 
Середня кшькють кислотних рефлюкс1в за добу 

становила (43,07 + 5,75) ешзоду; слабокислотних — 
(28,78 + 3,24), лужних — (3,21 + 1,45); загальна кгль-
исть рщинних рефлюкшв — (74,04 + 6,50). Водночас 
за 3-годинний тест 3i стандартизованим снцганком 
середня кгльысть кислотних рефлюкшв становила 
8,29 + 1,36 ешзоду; слабокислотних — (5,56 + 0,75), 
лужних — (0,44 + 0,18); загальна кгльисть рщинних 
рефлюкс1в — (14,39 + 1,36). Еобто за частотними показ-

Рисунок 1 — Схема зонду для проведення МІІ-рН-моніторингу та патерни ковтка (А) та рефлюксу (Б) 
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никами рефлюкшв cпocтepiгалocь приблизно 5-кратне 
зменшення абсолютных величин. У той же час, коли 
обраховувалась фракщя часу з рН нижче порогового 
piBHH 4 од., у цглому за 200-хвилинний перюд вона була 
помино довшою, що зумовлено штенсивним закидом 
кислоти у стравохцг, у раннш пocтпpaндiaльний перюд 
у хворих як i3 ГЕРХ, так i без не!'. Тривалють найдовших 
peфлюкciв та кглыасть довгих рефлюкшв упродовж щ-
ло'1 доби була вцщосно бгльшою, тому що таи явища 
бглып npHTaMaHHi шчним закидам. 

Ми свщомо не вносили до дизайну короткотрива-
лого дослцгження горизонтально! позици тгла пащен-
та та вцщовцщо не виконували aнaлiз розподглу часу 
з рН нижче порогового р1вня 4 од. у вертикальнш та 
горизонтальних пoзицiяx, незважаючи на важливють 
цих показниив у конвенщальному добовому рН-
монггорингу [3]. 3 одного боку, це пояснюеться тим, 
що в горизонтальному положенш тгла провокуються 
рефлюкси, зумовлеш грижею нижнього стравохцщого 
cфiнктepa, а в умовах 200-хвилинного тесту переважа-
ють постпранддальш рефлюкси через часта спонтанш 
релаксаци cфiнктepa, тобто закиди вцг, наявносп гриж1 
вцгходять на другий план. По-друге, Hi4Hi (горизон-
тальш) рефлюкси бгльш npHTaMaHHi хворим з ендо-
CKoni4HO позитивною ГЕРХ, а, як уже повщомлялось 
рашгпе, вони не е цгльовою групою для виконання рН-
мониорингу [12]. За даними недавнього дослцгження 
Hershcovici, при неерозивнш фopмi ГЕРХ у горизон-

тaльнiй позици тгла кислотна експозищя уцв1ч{ корот-
ша за ерозивну ГЕРХ i майже наближаеться до значень 
у rpyni здорових oci6 [11]. BpeniTi-решт це i стало го­
ловною теоретичною засадою проведения 3-годинного 
тесту замють 6-годинного з горизонтальною позищею, 
на чому наполягали деяи дослщники [9]. 

Був знайдений сильний кореляц1йний зв’язок м1ж 
основними показниками М11-рН-мон1торингу за добу 
та 200 хвилин (табл. 1): для кглькосп кислотних реф-
люкшв — г = 0,88 (р < 0,0001), а для загально'1 кглько-
CTi рщинних рефлюкс1в (кислотних, слабокислотних, 
лужних) — г = 0,82 (р < 0,0001). Це свщчить про адек-
ватнють вщображення ситуаци короткочасним МП-
рН-монггорингом. 

У инщ 2013 року Gourcerol 3i сшвавторами пров1в 
под1бне дослцгження й отримав дещо riprni результати 
з коефщентами кореляци для КИСЛОТНИХ рефлюкшв 
г = 0,80, а для загально'1 кглькост1 рефлюкс1в — г = 0,71 
[10]. Можливо, це зумовлено тим, що в дослцгження 
не вщбирались пащенти без ендоскоп1чних уражень 
стравоходу i це зумовило бглыпу неоднор1дн1сть групи 
спостереження. 

Помино riprne корелюють iHnii показники — три-
вал1 кислотш, слабокислотн1, слаболужн1, газов1 реф­
люкси, фракц1я часу з рН < 4. Але i'x д1агностична зна-
чущ1сть у добових дослцгженнях не е високою. 

Шдрахунок не тшьки кислотних рефлюкс1в, а й ycix 
рефлюкс1в надае суттеву практичну перевагу при про-

Рисунок 2 — Дизайн проведения 200-хвилинного MII-pH-тесту. Наведена добова МП-рН-грама та 
200-хвилинний фрагмент у ранков\ години у хворо/ В., 23 рок\в, /з неерозивною ГЕРХ 
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веденш обстежень пащентав, я и приймають потуши 
антисекреторш препараты або мають гшоациднють [6]. 

Окремо слщ зупинитися на газових рефлюксах. 
Хоча корелящя була невисокою (г = 0,5), 200-хвилин-
ного тесту було достатньо, щоб зафшсувати явище су-
прагастрально'1 вщрижки, яка е cпeцифiчнoю ознакою 
аерофаги i вщокремлюе и вщ псдабного за симптома­
тикою клийчного стану — невизначеноЗг надшрно! 
вщрижки. У 2 пащенпв i3 ФШД таи явища були зафгк-
coBaHi як при 24-годинному BapiaHTi, так i при 200-хви-
линному 

У практичнш робота лiкapя важливим е отримання 
кгльшсних HopMaTHBiB частоти гастроезофагеальних 
рефлюкшв. Ми провели такий aнaлiз за допомогою 
побудови ROC-кривих (табл. 2). У ситуаци обстеження 
юишчних труп без явних ушкоджень стравоходу — не-
ерозивно'1 ГЕРХ та ФШД — даний шдхщ е найкращим 
щодо з’ясування порогових значень. Традицшно для 
обрахунку HopMaTHBiB використовувався шдхщ з об-
стеженням здорових вoлoнтepiв та визначенням двох 
сигмальних вщхилень вщ середньоарифметичного зна­
чения показниив [1, 3]. Пор1вняння нашого нормативу 
(> 74 рщинних рефлюкшв за добу) практично збилося 
з даними, що отримували дослщники, я и проводили 
традицшний розрахунок: Shay — 73 ешзоди, Zerbib — 75 
еп1зод1в [1, 3]. Але наш показник кислотних рефлюкшв 
за добу був дещо заниженим — 40 проти 55 у Shay та 
50 у Zerbib. Можливо, це було пов’язано з використан-
ням оригшального вольфрамового електроду замють 
звичайного сурм’яного, а можливо, з кращим мето-
долопчним пщходом. У цглому значения для добових 
дослцгжень свщчили про прийнятш д1агностичн1 мож-
ливосп нашого апаратно-програмного комплексу МП-
рН-монггорингу i можлив1сть i3 дов1рою ставитись до 
норматив1в 200-хвилинного тесту. За нашими даними, 
патолопчним значениям для загально! кглькоеп рщин-
них рефлюкшв буде > 17 ешзод1в, а для кислотних > 6. 

Обрахування AUC ROC-кривих як чисельно! характе­
ристики клш1чно1 значущосп теспв, по-перше, дало 
пщстави вважати i'x дуже добрими, по-друге, виявило 
деяш переваги в пщрахунку тгльки кислотних рефлюк­
шв, а по-трете — вказувало на формальну вщсутн1сть 
особливих переваг у добових дослцгжень. 

При добовому МП-рН-монггорингу хворого на тш 
прийому iHri6iTopiB протонно'1 помпи у випадку рези-
стентност1 до терапи е можлив1сть заф1ксувати «Hi4Hi 
прориви» ацидносп, що 200-хвилинний тест зробити 
не може. Але загальна тенденщя використання МП-
рН-мон1торингу не схвалюе проведения досл1джень на 
тл1 прийому iHri6iTopiB протонно'1 помпи. Навиь у ви­
падку резистентносп кращим вважаеться вцтмша пре­
парату i звичайний Bapianr досл1дження [12]. 

Реальною практичною перевагою добового дослцт-
ження над 200-хвилинним буде бгльша ймов1рн1сть 
захопити гад час досл1дження симптоми ГЕРХ. Вони в 
бгльшост1 хворих е нечастими. 3 ycix 15 пащенпв, я и 
проходили це досл1дження, гад час добового монио-
рингу симптоми виникли лише в 11 i в середньому i'x 
ильшсть була 2,8 eni3ony. За 200 хвилин тесту вони ви­
никли лише в ппстьох. Рлдсутнють CHMnTOMiB унемож-
ливлюе проведения aнaлiзy aco4ia4ii peфлюкciв i3 сим­
птомами i вщповщно зменшуе чyтливicть методу. Це 
слит враховувати при npoeefleHHi дослцгжень у хворих [з 
пщозрою на ГЕРХ i рщшсними симптомами, особливо 
такими як карддалпя, кашель, глобус ютерикус, астма. 

200-хвилинний МП-рН-мониоринг виршгуе до­
статньо широке коло юпшчних задач. Це стосуеться не 
тгльки шдтвердження fliarH03y ГЕРХ i3 типовою сим­
птоматикою, але й виявлення аерофаги, патолопчного 
рефлюксу у хворих i3 ФШД [2]. Остання шдгрупа хво­
рих вiдpiзняeтьcя вщ решти хворих i3 ФШД i вимагае 
бглып тривало! антисекреторно! терапи. Перспектив-
ним е проведения пошукових дослцгжень впливу фар-
MaKonpenapaTiB нетривало! ди на частоту спонтанних 

Таблица 1 — Показники М11-рН-мон1торингу та стввщношення 24-годичного 
та 200-хвилинного дослщжень 

Показник 

Загальна к-ть рщинних рефлюкшв 

К-ть кислотних рефлюкшв 

К-ть кислотних рефлюкшв, довших 
забхв 

Найдовший рефлюкс, хв 

К-ть слабокислотних рефлюкшв 

К-ть слаболужних рефлюкшв 

К-ть рефлюкшв i3 газом (чистих та 3Mi-
шаних1з рщиною) 

Вщсоток часу з рН < 4 

За 24 години 
(М±т) 

74,04 ± 6,50 

43,07 ± 5,75 

2,18 ± 0,64 

7,96 ± 1,28 

28,78 ± 3,24 

3,21 ± 1,45 

21,52 ± 2,58 

4,31 ± 0,74 

За 200 хв 
(М±т) 

14,39 ± 1,36 

8,29 ± 1,36 

0,36 ± 0,12 

2,91 ± 0,55 

5,56 ± 0,75 

0,44 ± 0,18 

4,96 ± 0,56 

5,26 ± 1,09 

Коефщ1ент кореляцп ГИрсона 
(дов1рчий штервал; р) 

г = 0,82 
(95% Д1 0,64-0,92; р < 0,0001) 

г = 0,88 
(95% Д1 0,76-0,95; р < 0,0001) 

г = 0,58 
(95% Д1 0,27-0,78; р = 0,0022) 

г = 0,50 
(95% Д1 0,14-0,74; р = 0,009) 

г = 0,58 
(95% Д1 0,26-0,79; р = 0,0014) 

г = 0,70 
(95% Д1 0,44-0,85; р < 0,0001) 

г = 0,49 
(95% Д1 0,14-0,74; р = 0,0087) 

г = 0,69 
(95% Д1 0,41-0,85; р< 0,0001) 
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Таблица 2 — Нормативы кшьюсно! оцшки штенсивност! гастроезофагеальних рефлюкс'ш 
та )х шформатившсть 

Показник 

Кгпькють киапотних рефлюкав за добу 
Кшькють рщинних рефлюкав за добу 

Кшькють кислотних рефлюкав за 200 хв 
Кшькють рщинних рефлюкав за 200 хв 

Патолопчне 
значения 

> 40 
> 74 

> 6 
> 17 

Чутлив'ють, 
% 

76,8 
64,3 

93,3 
84,6 

Специф'н-
н/'сгь, % 

76,9 
84,6 

76,9 
60,0 

Якють показника, 
AUC Roc-curve 

0,82 
0,79 

0,85 
0,79 

релаксант нижнього стравохцщого сфшктера, коли 
добове дослцгження буде непотр1бним через коротку 
фармакокшетику л ш в . Наприклад, так був доведений 
позитивний вплив тегасероду [16]. 

Висновки 
Таким чином, запропонований 200-хвилинний 

МП-рН-тест 3i стандартизацию bid (режим та об’ем) 
дае можливють оперативно та в1ропдно виявляти в па-
щенпв наявнють патолопчного гастроезофагеального 
рефлюксу дати йому кглькюну оцшку що цшком буде 
узгоджуватись i3 результатами 24-годинного МП-рН-
мониорингу Переваги 200-хвилинного тесту поля-
гають у менгдш обтяжливост1 для пац1ента при про-
веденн1 мониорингу та пришвидшенш математично! 
обробки отриманих даних. 

3 огляду на це перспективним буде проведения 
200-хвилинних мониоринпв на бшып широкому кон­
тингента хворих на ГЕРХ, ФТТТД та залучення здорових 
волонтер1в i3 детальним вщпрацюванням i iHrnnx кгль-
исних норматив1в. 
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ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ 200-МИНУТНОГО ПОСТПРАНДИАЛЬНОГО МУЛЬТИКАНАЛЬНОГО 
ИНТРАЛЮМИНАЛЬНОГО ИМПЕДАНС-РН-МОНИТОРИНГА ПИЩЕВОДА В СРАВНЕНИИ С СУТОЧНЫМ 

ВАРИАНТОМ 
Резюме. 24-часовой мультиканальный интралюминальный Результаты. Корреляция между данными обоих иссле-

импеданс-рН-мониторинг (МИИ-рН-мониторинг) пищевода дований была сильной: для количества кислотных рефлюк-
является наиболее точным методом для определения патоло- сов — r = 0,88 (95% доверительный интервал (ДИ) 0,76–0,95, 
гического желудочно-пищеводного рефлюкса у больных с га- р < 0,0001); для общего количества рефлюксов — r = 0,82 (95% 
строэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) и других со- ДИ 0,64–0,92, р < 0,0001). Для фракции времени с рН < 4 кор-
стояний. Тем не менее некоторые исследователи отмечают, что реляция была несколько худшей — r = 0,69 (95% ДИ 0,41–0,85, 
краткосрочный традиционный рН-мониторинг в постпранди- р < 0,0001). Вычисление норматива количества рефлюксов 
альной фазе также достаточно информативен, но это не было было проведено с помощью ROC-кривой. Патологическим 
доказано для краткосрочного МИИ-рН-мониторинга. рефлюксом считалось наличие количества кислых рефлюксов 

Цель: оценка диагностических возможностей 200-минутного > 6 эпизодов на протяжении 200-минутного периода и > 40 для 
MII-рН-мониторинга по сравнению с 24-часовым исследованием. 24-часового периода, общее количество рефлюксов > 17 эпи-

Материалы и методы. Пациенты были разделены на 2 груп- зодов на протяжении 200-минутного периода и > 74 для 24-ча-
пы: 1-я (гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь) — 6 жен- сового периода. 
щин и 9 мужчин, средний возраст которых составил (44,8 ± 4,2) Вывод. В целом наши результаты демонстрируют, что 
года, 2-я (функциональная диспепсия) — 6 женщин и 7 муж- 200-минутное исследование может в полной мере использо-
чин, средний возраст которых составил 49,2 ± 3,9 года. Мы от- ваться для количественной оценки гастроэзофагеального реф-
дельно проанализировали данные за 200 минут исследования люкса. 
и данные за весь 24-часовой период. В тестовый период были Ключевые слова: мультиканальный интралюминальный 
включены 45 минут до провокационного стандартного завтра- импеданс-рН-мониторинг, гастроэзофагеальная рефлюксная 
ка (507 ккал) и 140 минут после него. болезнь, функциональная диспепсия. 

Melashchenko S.H., Chernobrovyi V.M., Ksenchyn O.O 
Vinnytsia National Medical University named after M.I. Pyrohov, Vinnytsia, Ukraine 
DIAGNOSTIC VALUE OF 200-MINUTE POSTPRANDIAL ESOPHAGEAL MULTICHANNEL INTRALUMINAL IMPEDANCE-PH-

MONITORING IN COMPARISON WITH 24-HOUR VARIANT 
Summary. 24-hour esophageal multichannel intraluminal imped- Results. The correlation between the results of both studies was 

ance (MII)-pH-monitoring is the most accurate method for detecting strong: for the number of acid refluxes — r = 0.88 (95% confident in-
abnormal gastroesophageal reflux in patients with gastroesophageal terval (CI) 0.76–0.95; p < 0.0001); for the total number of refluxes — 
reflux disease and other conditions. However, some investigators have r = 0.82 (95% CI 0.64–0.92; p < 0.0001). For the time when pH < 4, 
found that short-duration conventional pH-monitoring in the post- the correlation was slightly worse — r = 0.69 (95% CI 0.41–0.85; 
prandial phase is also useful, but it has not been proven for MII-pH- p < 0.0001). The normal reflux number was calculated by means of 
monitoring. ROC-curve. The reflux was considered as abnormal when the num-

Objective: to assess diagnostic capability of 200-minute postpran- ber of acid refluxes > 6 episodes for 200 minutes and > 40 for 24-hour 
dial MII-pH-monitoring compared to 24-hour study. period, the total number of refluxes > 17 episodes for 200 minutes 

Materials and Methods. Patients were divided into 2 groups: the and > 74 for 24-hour period. 
1st(gastroesophageal reflux disease) — 6 women and 9 men, mean Conclusion. In general, our results indicate that the 200-min-
age (M ± m) was 44.8 ± 4.2 years; the 2nd (functional dyspepsia) — 6 ute study can be fully utilized to quantify gastroesophageal re-
women and 7 men, mean age was 49.2 ± 3.9 years. We have sepa- flux. 
rately analyzed the data of 200 minutes of the study and the data from Key words: mult ichannel intraluminal impedance-pH-
the entire 24-hour period. The test period included 45 min before monitor ing, gastroesophageal reflux disease, functional dys-
provocative standardized breakfast (507 kcal) and 140 min after. pepsia. 
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